‘i Primary Care Network (PCN) =%
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Troancte [0 Prevert [ Protect

Department Solicitud Para PCN

Of Health Por favor envie esta solicitud ala sigiuente direccion
Primary Care Network , P.O. Box 16520, Salt Lake City, UT 84116
La informacién en esta solicitud ayudara al Departamento de salud de Utah a determinar si usted califica para PCN.

1. Datos Personales

Nombre
Primer Nombre Segundo nombre Apellido
Direccion
Cdle Numero de apartamento Ciudad Esatdo Cadigo postal
NUmero de Teléfono: Delacasa( ) Del trabgjo ( )

2. INFORMACION DEL HOGAR - Coloque su hombre primero. Apunte a todas las personas que viven en su hogar.
* No es hecesario apuntar nimeros de seguro socia o informacién con respecto a ciudadania si no esta solicitando asistenciax

Nombre Parentesco Seguro Social Fecha de Edad | Sexo Raza Estado
Nacimiento (M/F) | (Opciond) | Civil
(Mes/DialAfio)

*Caodigos derazas. B-Negro, W-Blanco, I-Indio Americano/Nativo de Alaska, A-Asiatico, P-lslasdel Pacifico, H - Hispano/Latino, O-Otro

Los adultos que solicitan PCN son: 1 CiudadanosdelosEEUU 1 Residenteslegales U Otro
Si son residentes legales, por favor incluyalos nimeros de registracion con laoficina de Imigracion:

3. Informacion de I ngreso — Icluyaingreso de sustento infantil, pension por divorcio o separacién, desempleo, seguro social etc.

Nombre de la persona que recibe €l Nombre del empleador o fuente Cantidad antes de los ¢Cuan amenudo Horas de
dinero deingresos impuestos recibe esta cantidad? | trabajo por

(Mensual, cada dos periodos

semans, semanal, etc.) de pago




4. Informacion de Seguro Médico

A. ¢Tiene usted 0 su esposo(a) Seguro Médico? U No U Si Si surespuestaessi :

Nombre de la compafiia de Seguro # de Teléfono
Direccion de la compafiia de seguro # de Grupo
Nombre del asegurado # de pdliza Fecha

Si su seguro es por medio de su empleo, dé e nombrey teléfono de este

Costo$ Fecha de pago ¢, cada cuando paga su cuota?

Nombres de los individuos incluidos;

B. ¢Tiene used o0 su esposo(a) seguro médico disponible que usted no haobtenido? U No U Si
Si surespuestaessi:
Nombre y direccion de la compaiiia de trabajo

C. ¢, hatenido usted 0 su esposo(a) un seguro médico que hayaterminado en los Ultimos 6 meses? U No U Si
Si surespuestaess,
JPorque terming?

¢Cuando terminé?

Nombre y teléfono de la Comafiia de Seguros

Nombre del asegurado # de Pdliza

D.Hasido usted o su esposo(a) herido en un accidente o asalto? W No U S
Si su respuesta es si, explique

E. ¢Esusted 0 su esposo(a) estudiante de tiempo completo? W No U Si
Si surespuestaessi:
Nombre del estudinate:

Nombre de la escuela :

F. ¢ Hausted o su esposo(a) participado en € serviciomilitar? W No O S
Si surespuestaessi:

Nombre Fechade servicio

Notas:



Yo entiedo que:

O Yo testifico que soy ciudadano de los Estadosunidenses o inmigrante legal. También testifico que si solicito beneficios para
mi esposo(a) , que el/ella también es ciudadano Estadosunidenses o inmigrante legal. El Departamento de Salud verificara
el estado legal con el servicio de naturalizacién e inmigracion (INS). El Departamento de Salud no reportara los inmigrantes
indocumentados al INS.

O Miesposo(a) (si califica para PCN) y yo obedeceremos las reglas del programa de ayuda medica. Si yo recibo ayuda
médica , a la cual no tengo derecho, yo tengo la responsabilidad de re-embolsar todos los servicios que haya recibido. El
servicio médico es solo para las personas cuyos nombres aparecen en la tarjeta médica.

O Si el Departamento de Salud paga por mis gastos médicos , yo les doy el derecho de recibir pagos de cualquier tercera
parte y beneficios médicos. Yo le daré al Departamento de Salud cualquier dinero que reciba de una péliza de seguro o de
alguien obligado de pagarme los servicios médicos. Yo autorizo el pago directo al Departamento de Salud o a la Oficina de
Servicios de Recuperacion ORS, y no le hago responsable a ningln otro partido que haga pago a estos departamentos.

O Yo estoy de acuerdo que la ayuda que recibo bajo cualquier programa médico es limitada como se escribe en los manuales
de proveedores que ha escrito el Departamento de salud. Yo entiendo que los beneficios que recibo , pueden cambiarse
sin mi conocimiento ni permiso. Yo estoy de acuerdo de ser responsable por cualquier deductivo que yo deba pagar a los
proveedores en el tiempo del servicio médico a no ser de ser exempto de estos deductivos.

O Yo autorizo a cualquier persona u organizacion de entregar, al Departamento de salud, Divisién de Financiamiento de
Salud o su designado, reportes médicos o informacion tocante a mi salud o la de mi familia. El departamento de Salud y la
agencia de empleo pueden dar, a los medicos , informacién tocante a mi solicitud de ayuda medica.

O  Siyo soy mayor de 55 afios de edad y medicaid paga mis gastos médicos, el estado de Utah tiene el derecho de cobrarle a
mi herencia todo ese dinero gastado.

O Yo autorizo que CUALQUIER INFORMACION DADA EN ESTA SOLICITUD PUEDA SER VERIFICADA. Mis beneficios
médicos pueden ser reducidos , rechazados o terminados por causa de esta informacion verificada. Yo entiendo que la falta
de no reportar cambios o dar informacién falsa en esta solicitud o en una posteriormente, puede resultar en un
procedimiento legal de fraude. Yo entiendo que puedo pedir una audiencia con un juez imparcial si no estoy de acuerdo con
la decisién tomada en cuanto a mi solicitud.

*+% Yo (letra de molde) , lei 0 me leyeron todas las declaraciones en esta
pagina. Yo comprendo dichas declaraciones. Bajo pena de perjurio, yo juro que las respuestas que he dado en esta
solicitud son ciertas y correctas. Yo soy la persona representada (0) con la firma en este documento

Firma del Aplicante Firma de Conyuge o Representante Fecha

INFORMACION ELECTORAL

Si usted no estaregistrado para votar donde vive ahora ¢, le gustaria hacerlo hoy mismo en este lugar? O Si O No

Si no marca uno de los cuadrillos, pensaremos que usted ha decidido no registrarse en este tiempo. Usted puede llenar esta aplicacién con
privacidad.si usted necesita ayuda en completar la aplicacion de registracion para votar,nosotros podemos ayudarle.La desicion de pedir
esa ayuda es suya. El hecho de registrarse para votar o no hacerlo , no afectara la cantidad de ayuda que usted pueda recibir de esta
agencia. Si usted cree que alguien lo/la ha introvenido con su derecho de registrarse para votar, de no registrarse o de tener privacidad en
decidir si va ha registrarse o aplicar para registrarse para votar o su derecho de escoger su propio partido politico u otra preferencia politica,
puede registrar una queja con Lt. Governor, Olene S. Walker, State of Utah, 203 State Capitol Building, Salt Lake City, UT 84114.

Action Taken:

Esta seccion la completa su trabajador (a) Worker Name:

U PCN Info U Rights & Responsibilites / 476 U SAVE
U Estate Recovery (55+) W Medicaid For Those With Disabilities

Application Status O Approved U Denied - Reason Date:
Comments:




